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Resumen

Introduccion y objetivos. Las herramientas mas Utiles, disefiadas hasta el momento, para la evaluacion del
intestino delgado eran la capsula endoscdpica y el enteroscopio de doble balén; sin embargo, la busqueda de
una técnica segura, menos compleja y mas rapida han permitido el desarrollo del enteroscopio de un baldn.
En el presente trabajo se presenta la experiencia con esta técnica en el Hospital Cardiovascular del Nifio de
Cundinamarca (Soacha-Colombia) y una revision breve de los aspectos mas importantes para la realizacion
del procedimiento.

Pacientes y métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo entre el 15 de febrero de 2008 y el 15 de enero
de 2009 en 29 pacientes que consultaron al Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca (Soacha-
Colombia) y a quienes se les realizaron 41 enteroscopias con la técnica de un balén. En ellos se estudid la
indicacion, el tiempo del procedimiento, los hallazgos y las complicaciones.

Resultados. El tiempo promedio diagndstico fue de 28,5 minutos, con un tiempo total de procedimiento de
71 minutos. La exploracion completa fue realizada en dos pacientes con abordaje mixto (16%). Los hallazgos
incluyeron cuerpo extrafio, angiodisplasias, enfermedad de Crohn, sindrome de Peutz-Jeghers, vasculitis,
hiperplasia nodular linfoide, vérices intestinales y neoplasias; el rendimiento diagnéstico para la hemorragia
oculta fue del 81%. No se registraron complicaciones.

Conclusiones. Aunque faltan trabajos con esta técnica, es factible concluir que la enteroscopia de un
balon es una técnica segura, rapida y confiable para la evaluacion del intestino delgado.
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Summary

Introduction and aims: Until recently the most useful tools designed for evaluating the small intestine were
the endoscopic capsule and double balloon enteroscopy. However, the search for a safer, faster, less compli-
cated technique has led to the development of the single balloon enteroscopy system. This paper presents our
experience with this technique in the Hospital Cardiovascular del Nifio in Cundinamarca (Soacha-Colombia)
along with a brief review of the most important aspects of performing this procedure.

Patients and Methods: Between January 15, 2009 and February 15, 2009 a prospective study was con-
ducted on 29 patients at the Hospital Cardiovascular ‘El nifio’. A total of 41 single balloon enteroscopies were
performed on these patients. Indications, times of procedures, findings and complications were studied in all of
these patients.

Results: Average diagnostic time was 28.5 minutes with 71 minutes of total procedure time. Total explorations
using mixed approaches were performed on two patients (16%). Findings included foreign bodies, angiodyspla-
sias, Crohn's disease, Peutz-Jeghers Syndrome, vasculitis, nodular lymphoid hyperplasia, intestinal varicose
veins and neoplasias. Diagnostic yield for occult bleeding was 81%. No complications were registered.

Conclusions: Although this technique has been used for only a few weeks, we can already conclude that
Single Balloon Enteroscopy is a safe, fast and reliable technique for small intestine evaluation.
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INTRODUCCION

Elestudio del intestino delgado hasta hace pocos afios habia
sido limitado desde el punto de vista endoscépico en parte
por diferentes razones anatémicas y estructurales que difi-
cultaban su exploracidn, los factores anatémicos aunados
ala falta de herramientas endoscopicas que permitieran su
evaluacion hacian que al intestino se le conociera como el
“Continente oscuro “del tracto gastrointestinal (1).

Cldsicamente los intentos de evaluaciéon endoscopica
de este 6rgano aparecen hacia 1972 con los reportes de
ileoscopia del doctor Classen en Dtsch med Wochenschr,
y nueve aios después, el doctor Bosseckert realiza su cono-
cida enteroscopia intraoperatoria, publicada en Endoscopy,
(herramienta til en la actualidad en paises como el nues-
tro y patrén de oro de la evaluacidn del intestino hasta
hace poco tiempo), Hacia 1986, el doctor Tada publica su
trabajo con el enteroscopio transnasal, y a finales del siglo
XX, en 1997, aparece la técnica de “Push enteroscopia” del
doctor Benz.

El nuevo siglo le daria la bienvenida a los instrumentos
mas utiles disefiados para la evaluacion del intestino del-
gado: la cdpsula endoscopica y la posibilidad de realizar no
solo diagndstico sino terapéutica en intestino, con el ente-
roscopio de doble baldn, técnica desarrollada por el doctor
Yamamoto. La evolucion de estas herramientas continuaria
hasta aparecer en escena el enteroscopio de un balén en el
2007.

En este articulo, se presenta la experiencia de nuestro
grupo con el enteroscopio de un balén y una breve revisiéon
de los aspectos técnicos de este procedimiento (2-7).

MATERIALES Y METODOS
Equipo, requerimientos técnicos y preparacion

La enteroscopia de un bal6n fue realizada por via oral, anal
o combinada, de acuerdo ala indicacién del procedimiento
y a la clinica del paciente. Para ejecutarla, se utilizé6 un
videoenteroscopio de un balén (Olympus SIF Q 180), con
la preparacion estindar de la colonoscopia y se hizo énfa-
sis en evitar el consumo de bebidas y gelatinas rojas el dia
anterior y se insistio en el consumo de abundantes liquidos
orales. Fue hecha bajo sedacidn, y, en todos los casos, con
Midazolam® y Propofol® (bolo 0,5 mg/kg seguido de infu-
sién 1,5-4,5mg/kg/hora en menores de SS afios y ajuste
de la dosis al 80% en mayores de S5 afios), con vigilancia
por parte del grupo de anestesia (paciente con oxigeno por
canula nasal, via venosa permeable en miembro superior
derecho y monitorizado con derivacién electrocardiogré-
fica DII pulsooximetria y tension arterial).
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Técnica de avance

Una vez introducido el enteroscopio por via oral o rectal
se utiliz6 la técnica de avance descrita por el grupo japonés
(12). Es de anotar que la memorizacién de estos pasos y
la aplicacion estricta de los mismos disminuyen el tiempo
del procedimiento, los riesgos y las complicaciones del
mismo, para “dar direccién” en el intestino. Hemos dise-
nado una nemotecnia basada en este principio con la frase
Adicionar Direccidn y sus siglas son ADD DIR (figuras 1,

2y3).

ADD-DIR
Nemotecnia y técnica de avance

Avanzo el enteroscopio
Doblo o anclo la punta del equipo
Desinflo el balon del sobretubo (figura 1)
Deslizo el sobretubo sobre el enteroscopio (figura 2)
Insuflo nuevamente el balén
Retiro en conjunto enteroscopio y sobretubo (figura 3).

Figura 1. Balén desinflado del sobretubo.
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Figura 2. Deslizamiento del sobretubo sobre el enteroscopio.
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Figura 3. Retiro del enteroscopio y el sobretubo.

Fuente: Imdgenes tomadas de Practice of single ballon enteroscopy.
Japanese enteroscope insertion technique study group. Publicado en
colaboracién con Olympus medical system group.
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RESULTADOS

Entre el 15 de febrero y el 15 de enero de 2009 se reali-
zaron 41 procedimientos enteroscépicos en 29 pacientes
(21 urgentes —los casos de hemorragia oculta—y 8 electivos
~hemorragias oscuras, poliposis y masas—) en el Hospital
Cardiovascular del Nifo de Cundinamarca (Soacha-
Colombia) (tabla 1). De los 29 pacientes, 13 eran mujeres

y 16 hombres, con edades que oscilaban entre 13 y 69 afios

y un promedio de 46 anos.

Las indicaciones fueron: hemorragia oscura 6 casos,
hemorragia oculta 21 casos, masa en vias digestivas 1 caso
(diagnosticado por radiologia con trénsito intestinal) y
poliposis 1 caso (diagnosticado por endoscopia). Los estu-
dios realizados previos a estos pacientes reportaban:

« Endoscopia superior realizada a todos los pacientes;
dos de ellos con evidencia de vdrices esofagicas que no
explicaban la etiologia del sangrado, y el resto de endos-
copias con hallazgos que tampoco explicaban el cuadro
clinico.

o La colonoscopia fue efectuada a todos los pacientes;
uno de ellos, con enfermedad diverticular sin eviden-
cia de hemorragia y otro con pequefas tlceras que no
explicaban tampoco el cuadro clinico.

« Gamagrafia con glébulos rojos marcados con Tc 99 a
cinco de los 21 pacientes con hemorragia oculta, y fue
positiva en un caso que informé hemorragia en cua-
drante superior izquierdo del abdomen.

« La arteriografia se hizo en dos pacientes (estudio de
tronco celiaco y tronco celiaco con mesentérica infe-
rior-respectivamente); ambos con reporte negativo
para hemorragia de vias digestivas.

« No serealiz6 cdpsula endoscépica por no contar con el
recurso.

« Sangre oculta en materia fecal (Hemoccult® 1) fue posi-
tiva en tres de los pacientes estudiados con diagndstico
de hemorragia oscura.

« A un paciente se le realizd estudio de vias digestivas
(transito intestinal con medio hidrosoluble) y present6
imagen sugestiva de masa en yeyuno.

La via de abordaje se decidié de acuerdo a la clinica del
paciente (melenas, hematemesis o rectorragia). En dos
pacientes (16% de los estudiados) por abordaje combinado
(12 en total) se logré la exploracién completa del intestino
(verificado por tatuaje con administracién de 1 cc de tinta
china estéril), aunque es de anotar que una vez identificada
la causa de la hemorragia en otros cuatro casos, el estudio
se suspendio sin continuar la progresion del equipo. En un
paciente no fue posible pasar la vélvula ileocecal por abor-
daje rectal. No se registraron complicaciones mayores ni
menores (fiebre, dolor abdominal, odinofagia, ileo).

El tiempo promedio para el diagnéstico (tiempo entre
el inicio de la enteroscopia y la identificacion del hallazgo
patolégico) fue de 28,5 minutos, con un promedio de pro-
cedimiento de 72 minutos y un tiempo total de fluorosco-
pia promedio de 48 segundos al respecto. Hay que anotar
que esta se utiliz6 solo en 24 pacientes pues los otros cinco
estudios se realizaron en la Unidad de cuidado intensivo sin
este recurso. La velocidad promedio de avance calculada
fue de 7,4 cm/seg, oscilando entre 3,5 y 12,5cm/seg y se
obtuvo con una aproximacion de los segmentos evaluados,
los retirados, y los tiempos de los mismos. Cabe decir que
esta es una medida poco exacta e imprecisa y que quizés lo
menos importante del procedimiento sea la velocidad del
mismo.

La exploracion total se efectud en dos pacientes a quie-
nes se tatud con tinta china estéril (previa elevacién de la
mucosa con SSN) durante la exploracién oral y se realizd
procedimiento combinado encontrando por abordaje rec-
tal la marca realizada con un tiempo de procedimiento de
85 minutos.

Los hallazgos fueron reportados de la siguiente manera:
ocho casos negativos, tres de ellos por hemorragia oscura.
Un caso de cuerpo extrafio-gasa (figura 4), seis casos de
angiodisplasias (figura S), una enfermedad de Crohn, dos
tlceras ileales (figura 6), un sindrome de Peutz-Jeghers
(figura 7), dos cuadros de vasculitis, una hiperplasia nodu-
lar linfoide (figura 8), dos pacientes con vérices intestinales
(figura 9), dos pacientes con lesién neoplasica (GIST y
adenocarcinoma), un diverticulo de Meckel y dos casos de
parasitismo intestinal multiple.

De los pacientes con hemorragia oculta se realizé diag-
néstico en 17 de ellos para un rendimiento de 80%. En los
casos de hemorragia oscura el rendimiento fue menor, de
60%.

Figura 4. Gasa en yeyuno.
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Figura 5. Angiodisplasia intestinal.

Figura 6. Ulcera de ileon.

Figura 9. Vérices ileon.

DISCUSION

Hasta hace no mucho tiempo, el estudio de la patologia del
intestino delgado resultaba ser complejay poco precisa. Los
conceptos de hemorragia oscura y oculta eran poco claros
y nos enfrentaban a un reto quirurgico que debiamos resol-
ver con la ayuda de herramientas poco especificas como la
TAC, el transito intestinal, la gamagrafia, la arteriografia y
en muchas oportunidades la enteroscopia intraoperatoria
propuesta por el doctor Bosseckert (patrén de oro del estu-
dio del intestino delgado) (1,2, 4, 7).

Como se mencioné anteriormente, los intentos de eva-
luacién endoscopica del intestino inician hacia 1972 con
los reportes de ileoscopia del doctor Classen, sin embargo,
Figura 7. Sindrome de Peutz-Jeghers. es en el siglo XXI cuando aparecen las herramientas mds
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utiles disenadas para la evaluacién del intestino delgado: Ia
capsula endoscépica, la enteroscopia de doble balén y por
tltimo la enteroscopia de un balén (2-7). Esta técnica de
enteroscopia de un baldn, recientemente desarrollada para
el estudio de la patologia del intestino delgado, y aprobada
en el 2007, busca disminuir el tiempo de exploracién y
hacer més sencilla la evaluacién intestinal.

Las indicaciones para realizar enteroscopia de un balén
son las mismas que para los otros tipos de enteroscopia y
para los estudios del intestino delgado; se dividen en diag-
nésticas y terapéuticas (tabla 2) (1, 8-14).

La principal indicacién diagndstica fue la hemorragia
digestiva oculta, hallazgo corroborado en nuestra serie
(75% de los casos).

Otras indicaciones de este procedimiento son:

1. Estudio endoscépico en pacientes con cirugfa barid-
trica

2. Ileocolonoscopia dificil

3. Polipectomia de colon dificil.

Al respecto es de anotar que el calibre del equipo y las
angulaciones del mismo facilitan la realizacién de pro-
cedimientos colonoscépicos dificiles y de polipectomias
complejas gracias a la posibilidad de una retroflexiéon mas
sencilla (figura 10).

Las contraindicaciones para la realizacion de este proce-
dimiento son realmente pocas e incluyen (12):

« Perforacién del tracto gastrointestinal

Tabla 1. Indicaciones, estudios realizados y hallazgos encontrados en cada uno de los pacientes evaluados con la técnica de enteroscopia de un

balén.
Caso Indicacion  EVDA Colonos SOMF Gamag Arterio Oral Anal Total DX

1 H. Oscura - - + Si Si Negativo
2 H. Oculta Vérice - Si Vérices
3 H. Oculta - Diverticulo + Si Angiodisplasia
4 H. Oscura - - + Si Si Si Ulcera ileon
5 H. Oculta - - Si Si Negativo
6 H .Oculta - - Si Angiodisplasia
7 PolipoSis - - Si Si Peutz-Jeghers
8 H. Oculta - - Si Cuerpo extrafio
9 H. Oculta - - Si Negativo
10 H .Oculta Varice - Si Varices
11 H. Oscura - - Si Si Negativo
12 H. Oculta - - Si Si Hiperplasia Nod
13 H. Oculta - - Si Angiodisplasia
14 H. Oculta - - Si Crohn
15 H. Oculta - - Si Vasculitis
16 H. Oculta - - Si GIST
17 H. Oculta - - Si Angiodisplasia
18 H. Oculta - - Si Angiodisplasia
19 Masa - - Si Fallo Negativo
20 H. Oculta - - Si Negativo
21 H. Oculta - - Si Si Si Ulcera ileon
22 H. Oscura - - Si Si PPI
23 H. Oculta - - Si Negativo
24 H. Oculta - - Si Angiodisplasia
25 H. Oscura - - Si Si PPI
26 H. Oculta - - Si Vasculitis
27 H. Oculta - - Si Carcinoma
28 H. Oscura - - + Si Si Negativo
29 H. Oculta - - Si Si Meckel
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Tabla 2. Indicaciones de enteroscopia.

Indicaciones diagnésticas de la enteroscopia de un balon:

Indicaciones terapéuticas de la enteroscopia de un balén:

1. Hemorragia digestiva oculta

2. Diagnostico y seguimiento de la enfermedad de Crohn

3. Hallazgos anormales en estudios radioldgicos de intestino delgado
4. Estudio de neoplasias de intestino delgado (benignas y malignas)
5. Sindrome de malabsorcion

6. Seguimiento de lesiones precancerosas (sindrome Peutz-Jeghers,
poliposis adenomatosa familiar, sindrome de cancer colorrectal
hereditario no polipésico, entre otras)

7. Hemorragia digestiva oscura.

1. Hemostasia

2. Polipectomia endoscopica

3. Mucosectomia endoscopica

4. Dilataciones endoscopicas

5. Extraccion de cuerpos extrafios (incluyendo capsulas retenidas)
6. Colocacion de stents autoexpandibles

7. Colocacion de sondas de alimentacion enteral

8. Acceso a via hiliar después de una gastroyeyunostomia tipo Y en

Roux.

Figura 10. Enteroscopio en retroflexion.

o Mal estado general del paciente
« Falta de cooperacion o negativa del paciente

« Desconocimiento de la técnica por parte del operador.

Aunque aun son muy pocos los trabajos publicados con
este tipo de enteroscopio, la técnica es considerada muy
segura y no se han reportado complicaciones mayores. Se
presumen algunas similares a las presentadas por la técnica

de doble balén las cuales son raras e incluyen (1, 8-15):
1. Perforacion intestinal.

Hemorragia.

Laceraciones mucosas.

Pancreatitis aguda.

fleo prolongado posprocedimiento.

AR ANE

autolimitada, odinofagia.

7. Complicacionesinherentes a procedimientos terapéuti-
cos: polipectomia, dilataciones, hemostasia, extracciéon

de cuerpos extranos.
8. Complicaciones relacionadas con la sedacién.
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Efectos secundarios menores: dolor abdominal, fiebre

Es de anotar que en nuestra serie no se encontraron com-
plicaciones menores o mayores y que en nuestra institucién
no contamos con el enteroscopio de doble balon porlo cual
no es posible realizar una comparacion de esta técnica con
la enteroscopia de un balén. También es de resaltar que la
evidencia actual soporta la utilidad de las técnicas combi-
nadas, cdpsula endoscépica y enteroscopia para mejorar el
rendimiento diagndstico de los estudios.

Esimportante recalcar que la enteroscopia de un balén es

un procedimiento endoscdpico nuevo, seguro, que presenta
varias ventajas con respecto a otros estudios diagnosticos
para el intestino delgado. Sin embargo, faltan muchos estu-
dios que permitan comparar las técnicas enteroscopicas
entre si, dada la reciente aparicion del equipo de un balén.
Entre las ventajas a evaluar en un futuro con esta nueva téc-
nica, encontramos:

1.

Reduccién del tiempo de la exploracién endoscopica:
lo que supone un beneficio para los médicos y los
pacientes.

Répida preparacion: basta con lubricar con suero estéril
el interior del sobretubo e introducir el endoscopio en
su interior para empezar la exploracion.

Incorpora la visiéon en Narrow Band Imaging, que per-
mite observar el patrén vascular de la mucosa entérica
para ayudar en el diagnéstico de tejido tumoral a este
nivel.

Hipoalergénico: los componentes del enteroscopio que
entran en contacto con el paciente estin hechos de sili-
cona, y asi se elimina el riesgo de inducir reacciones de
hipersensibilidad causadas por la exposicién de mate-
riales alergénicos como el latex.

Material desechable: el sobretubo, tubo de insuflacién
y funda para mando a distancia son desechables lo que
disminuye el riesgo de infecciones por contaminacio-
nes cruzadas.

Al tener un canal de trabajo de calibre convencional, se
puede utilizar material accesorio de todo tipo y menos
costoso que si el tamano fuera diferente.
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7.

8.

9.

Tiene la posibilidad de examinar directamente la totali-
dad de la mucosa entérica.

Permite realizar procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos adicionales sin tener que cambiar el equipo.
Es un procedimiento seguro. Los escasos estudios
reportados, que suman mds de 300 procedimientos,
confirman la seguridad de la técnica cuando es realizada
bajo las condiciones adecuadas.

La enteroscopia de un balén surge como una nueva herra-
mienta en la evaluacién de la patologia intestinal sin preten-
der desplazar a la capsula endoscépica o al enteroscopio de
doble balén. La recomendacidn actual es siempre asociar el
estudio con cépsula a cualquiera de las técnicas enterosco-
picas para mejorar el rendimiento diagnéstico. Finalmente,
queremos resaltar que a la fecha no existen trabajos publi-
cados que comparen las dos técnicas de enteroscopia y por
ello no podemos concluir atn cudl de ellas es mejor.
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